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要旨 :症例は73歳女性,下血を主訴に近医受診した。大腸内視鏡検査,注腸検査にてS状結
腸早期癌の診断となり,当科紹介受診。内視鏡的粘膜切除を施行したが,病理所見にてSm
masdve,ly l,vO,断端陽性のため腹腔鏡補助下にS状結腸切除術およびDl+αリンパ節
郭清施行した。大腸早期癌に対する腹腔鏡下手術は低侵襲であり,良好な長期予後を得るこ
とができる。
Key wordsI腹腔鏡下手術,早期大腸癌
施行したS状結腸早期癌の 1例を報告する。
I.はじ め に
Ⅱ.症   例
近年の内視鏡診断能の進歩は,従来の大腸隆起型
腫瘍に加え大腸表面型腫瘍の発見を増加させた。ま    患者 :73歳,女性 .
た内視鏡治療・腹腔鏡下手術の進歩に伴い, これら    主訴 :下血.
大腸表面型腫瘍の治療はより低侵襲なものへと変遷    既往歴 :昭和 41年痔核手術,平成 12年2月18[l
右小脳橋角部腫瘍 (髄膜腫)手術 .している.
腹腔鏡下手術は,低侵襲手術で,小腸 。大腸疾患    家族歴 :特記すべき事項なし.
に対しては本邦では1991年より施行され,新しい治    現病歴 :平成 12年8月より下血あり,12月20日
療法として普及してきている。導入した当初は適応   近医にて大腸内視鏡検査施行し,肛門縁より40 cnl
を表面型腫瘍を含む早期癌までに限定することによ   のS状結腸に3cm大の腫瘍を認め,高分化型腺癌
り,技術的な問題が予後に与える可能性を最小限に   と診断された.平成 13年1月16日加療El的にて当
抑えたが,現在では適応が一部の進行癌にまで拡大   院紹介受診となる.
来院時現症 :身長 148 cm,体重46 kg,体温 36されている1).
今回,われわれは早期大腸表面型腫瘍に対して内   4°C,脈拍 76/分黎.眼球結膜に貧血,黄疸なし.表
視鏡的粘膜切除 (endOscoplc nlucosal resec●on;   在 リンバ節触知せず。
EMR)を施行した.内視鏡的切除不可であり,内視    来院時検査所見 :末槍血,生化学検査では異常所
鏡的切除標本においてSm mas●ve,脈管侵襲陽性,   見は認めなかった。腫瘍マーカーcardnoembryonic
切除断端陽性であつたため,腹腔鏡補助下に切除術   alltigen(CEA),carbOhydrate andgen 19 9(CA19‐
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9)は正常であった。
下部消化管内視鏡 (図1):S状結腸に隆起型 I
spの病変を認める.
注腸造影 (図2):S状結腸に隆起性病変を認め
る。
臨床経過 :平成 13年1月13日当院消化器科人院
となり,EMRを施行した。Peace mealにて切除試
みるも,腫瘍の6割を切除した時点で消化管穿孔の
危険あり,EMRを断念した。内視鏡的切除標本の病
理組織学的検査でgrOup V,well differentiated
adenocarcinOma,sm 3,ly l,vO,切除断端陽性 (図
図1 下部消化管内視鏡
S状結腸に隆起型 l spの病変を認める.
図2 注腸造影
S状結腸に隆起性病変を認める (白矢印).
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3)であった。根治術のため,平成 13年2月14日,
外科入院.2月16日腹腔鏡補助下S状結腸部分切除
術,Dl+α郭清施行した.術後経過は良好で,第
3病日に飲水,第4病日に食事開始し,第8病日に
退院した。術後 1年8カ月経過した平成 14年10月
現在,再発を認めない。
切除標本病理組織学的所見 :大腸癌取り扱い規約で
はwell differentiated adenOcarcinoma,sn■3,ly l,
vO,ow(),aw(),根治度Aであった.郭清リン
パ節 241にリンパ節転移は認めなかった (図4).
Ⅲ.考   察
ここ10年の腹腔鏡下手術の発達は目をみはるも
のがあり,結腸癌については腹腔鏡下手術が急速に
普及し,腹腔鏡下のD2, 3の根治術も行われてい
る。しかし,nO症例 と術中同定することで部分切除
をもって根治術とすることが可能となるか?また,
内視鏡的切除不可SM症例および内視鏡的粘膜切
除した断端(+),sm2 3症例に対してD2,3の根治
術は必要か?という疑間が生じる.
リンパ節郭清は, リンパ節転移に応じて行うべき
図3 病理組織学的所見
腫瘍は高分化型腺癌であり,ly l,vO,切除断端
陽性であった(a;HE染色×1).深達度は粘膜下
層 (sm 3)であった (b;HE染色×40).
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であり,リンパ節転移に関しては,古くからFもher
の仮説があり,現在ではSeninelの仮説が主流 と
なっている。Fisherの仮説とは,『乳癌は局所療法に
よって制御できない全身病である.乳癌におけるリ
ンパ節転移には一定のパターンはなく,癌細胞は容
易にリンパ節を通過することもありうる。なぜなら
ば, リンパ管相互のネットワークによって, リンパ
節転移はランダムに生ずるからである2).』とぃう説
である。センチネルの仮説とは,『最初の癌微小転移
は,腫瘍から最初のリンパ流を受けるセンチネルリ
ンパ節から生じる。』という仮説であり,これが成立
すると仮定すると,センチネルリンパ節転移がなけ
れば,その他にもリンパ節転移は生じていないと判
断することができる。 したがつて,広範な所属リン
パ節郭清を行わなくてもセンチネルリンパ節のみを
samphngすれば,その症例のリンパ節転移状況を把
握することができる3)。
Sentinei node conceptは乳癌や悪性黒色腫にお
いてその臨床的有用性が実証されてきた4～7).しか
図4 切除標本
S状結腸に隆起型 l spの腫瘍残存を認める.
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し,消化器癌への臨床応用は,消化管 リンパ流の多
様性や消化器癌における跳躍転移の頻度から,むじ
ろ疑問視 されてきた8)。 しか し,大腸癌 にrado‐
active isotope(RI)法によるセンチネルリンパ節同
定を行ったうえで標準的切除郭清を施行すると,同
定率は84%であり,その正診率は95%,実際に転移
のあったセンチネルリンパ節に対する転移検出感度
は80%と良好な成績を示している (表1)".
RetrOspecJve studyとして,開腹例における大腸
sm癌202例中リンパ節転移は10例(50%)に認
め,全例sm高度浸潤 (sm2～3)で1群リンパ節 (nl)
にとどまっていた1°).このことから,sm癌に対する
手術ではDl+αの郭清で十分であると考え,腹腔
鏡下手術を内視鏡的治療と従来の開腹術の中間にあ
る治療法として位置づけることができる11).すなわ
ち,早期大腸癌の治療方針は図5のとおり示され
る1)。
Prospective studyとして,早期大腸癌患者 211例
に対し腹腔鏡下大腸切除術 (原則としてDl+αま
での郭清)が施行され,リンパ節転移はsm癌111例
中7例(63%)に認められた。術後観察期間中央値
は39カ月であり,再発は1例のみに肝転移を認め
た11)。
腹腔鏡下手術の長所と短所を開腹術ならびに内視
鏡切除と比較すると,本法の最大の長所は小さな手
術創である.手術創が小さいため術後の疼痛は軽微
で運動制限が少なく,離床も早 くなり,入院期間が
開腹術 と比較して短縮した。また整容上も優れてお
り,術後の癒着のリスクも軽度である。さらに本法
では,とくに骨盤腔や牌彎曲部の視野が良好であり,
拡大視効果により精細な手術が可能で,出血量もは
るかに少ない.
一方,本法の欠点は開腹術に比し手術時間がかか
る点である。テレビモニターをみながらの操作とな
表1 センチネルリンパ節生検の成績
食道癌 胃癌 大腸癌
同定率(%)93%(25/27)
正診率(%)92%(23/25)
感受性(%)88%(14/16)
92%(93/101)   84%(38/45)
98%(91/93)    95%(36/38)
87%(13/15)   80%(8/10)
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図5 大腸早期癌の治療方針
るため,全体像の把握が困難で,視野展開が容易で
ない。さらに術中出血や癒着などの トラブルに対す
る緊急処置が困難である。さらに自動吻合器をはじ
め多くのディスポーザブルの製品を使うために費用
がかかる。
本法はEMRと1ヒベると,全身麻酔を必要とし侵
襲的で費用もかかるが,laterally spreading tumor
などの大きな病変に対しても,十分な距離をとって
全層一括切除ができる利点も有している11)。
最後に, これまでの系統的リンパ節郭清によって
カバーされてきた微小転移が,縮小手術によって取
り残される危険はないか?という新たな疑間が生じ
る。 これに対し近年, リンパ節の連続切片の作製や
免疫染色 (CEA,CA 19 9,_.),さらにはreverse
transcriptase―olymerase chain reactionを用いた
deoxyribonucleic acid検コマ (K―ras, p53, . ) |こ
より,通常法ではリンパ節転移陰性と診断されてい
た症例のなかに微小転移が発見されることが報告さ
れている。しかしながら,臨床実地において郭清し
たリンパ節すべてについて詳細な検討を行う,いわ
ゆるUltra‐stagingを行うことは実質的には不可能
に近い。そこで,通常の郭清手術においてセンチネ
ルリンパ節を同定しておくことで,微小転移の検索
が可能となるため,センチネルリンパ節の有用性が
示唆される12、
Ⅳ.結  語
大腸癌腹腔鏡下手術は,開腹倉1の縮小化を目的と
しており,現在ではその適応を進行癌にまで拡げつ
つある。今後の更なる発展は,技術的向上と対経済
効率の改善も重要であるが,大きくはrandomized
controlled tHalの長期予後の結果による。長期予後
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の悪化を招かぬよう適応を厳格にし,技
術的修練を積み上げてゆく必要がある。
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A Case of Early Cancer at Sigmoid Colon
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Abstract : A 73-year-old woman complaining rvith bloody stool u,as admitted to our
hospital. Colon endoscopy and Rarium enema revealed early cancer at sigmoid co1on.
Endoscopic mucosal resection was initially performed, and its pathological finding
demonstrated sm massive, ly1, v0, and positive surgical margin. Then, partial colon was
resected with lymph node dissection (D1+a) by laparoscopy. Laparoscopic syrgery for
early colon cancer seem to be safe, and have a fairly good result.
Key words: Laparoscopic surgery, Early colorectal cancer
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